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RESUMO

FURLIN, V. 2018. Perfil neuropsicoldégico e comportamental de estudantes com
Transtorno do Desenvolvimento Intelectual. Dissertagcdo [Mestrado em 2018] —
Faculdades Pequeno Principe, Curitiba, Parana.

Orientadora: Prof2. Dra. Mara Lucia Cordeiro.

Estudos recentes tém demonstrado que criancas e adolescentes com Transtorno do
Desenvolvimento Intelectual (TDI) apresentam altos indices de problemas
neuropsicolégicos e comportamentais comorbidos. O objetivo principal desta
pesquisa consistiu em comparar a prevaléncia de problemas neuropsicologicos e
comportamentais em estudantes com e sem TDI. A amostra foi composta por 78
escolares, com idades entre 7 e 15 anos, encaminhados das Escolas da Rede
Municipal de Ensino da Cidade de Curitiba — PR, para avaliagdo multiprofissional no
Nucleo de Neurociéncias do Instituto de Pesquisa Pelé Pequeno Principe (IPPPP).
Apés o diagnostico, estabelecido pela equipe multiprofissional, foram configurados
dois grupos: Grupo A) Estudantes com TDI (QI<70) e Grupo B) Estudantes com QI
dentro da média (QI=80<109) e com desenvolvimento tipico (grupo controle). Para
rastreio dos problemas neuropsicolégicos e comportamentais foram utilizadas as
escalas Child Behavior Checklist (CBCL) e Teacher’s Report Form (TRF). Os dados
foram analisados por medidas descritivas de tendéncia central e dispersdo. As
diferencas entre os grupos nas dimensdes do CBCL e do TRF foram analisadas pelo
Teste U de Mann Whitney. Os calculos das Raz6es de Prevaléncia foram realizados
por Regressdo de Poisson com o Teste de Wald. A capacidade das dimensdes do
CBCL e do TRF para rastreio do TDI foi analisada por meio da andlise Receiver
Operating Characteristic Curve (ROC), para todas as analises foi considerado um
nivel de significancia de p<0,05. Os resultados indicaram que problemas
neuropsicolégicos e comportamentais foram significativamente mais prevalentes em
estudantes com TDI. Esta pesquisa ressalta a importancia de investigar a presenca
de comorbidades em escolares com TDI e reforca a necessidade de maior
divulgacdo do tema entre os professores do ensino regular, que quanto mais
capacitados estiverem para identificar a presenca dessas comorbidades, mais
precocemente viabilizariam o encaminhamento em salde mental para essa
populacao, reduzindo com isso o impacto dos sintomas e melhorando a qualidade
de vida dessas criancas e de seus familiares.

Palavras-chave: Transtorno do Desenvolvimento Intelectual, problemas
neuropsicolégicos e comportamentais, Child Behavior Checklist, Teacher’s Report
Form, ROC analyses.



14

ABSTRACT

FURLIN, V. 2018. Neuropsychological and behavioral profile of students with
Intellectual Developmental Disorder. Master [Master’'s Degree 2018] — Faculdades
Pequeno Principe, Curitiba, Parana.

Advisor: Prof. Dr. Mara Lucia Cordeiro.

Recent studies have shown that children and adolescents with intellectual
developmental disorder (TDI) have high rates of comorbid neuropsychological and
behavioral problems. The main objective of this research was to compare the
prevalence of neuropsychological and behavioral problems in students with and
without TDI. The sample consisted of 78 schoolchildren, aged between 7 and 15
years old, sent from the Public of the City of Curitiba - PR, for multiprofessional
evaluation at the Neurosciences Core of the Pele Pequeno Principe Research
Institute (IPPPP). After the clinical diagnosis, established by the multiprofessional
team, two groups were configured: Group A) Students with TDI (IQ <70) and Group
B) Students with 1Q within the mean (IQ=80<109) and with typical development
(control group). The Child Behavior Checklist (CBCL) and Teacher's Report Form
(TRF) scales were used to track neuropsychological and behavioral problems. The
data were analyzed by descriptive measures of central tendency and dispersion.
Differences between groups in the CBCL and TRF dimensions were analyzed by the
Mann Whitney U Test. Calculations of Prevalence Ratios were performed by Poisson
Regression with the Wald Test. The ability of CBCL and TRF dimensions for TDI
screening was analyzed using the Receiver Operating Characteristic Curve (ROC)
analysis. A significance level of p<0.05 was considered for all analyzes. The results
indicated that neuropsychological and behavioral problems were significantly more
prevalent in students with TDI. This research underscores the importance of
investigating the presence of comorbidities in schoolchildren with TDI and reinforces
the need for greater dissemination of the subject among regular teachers, which the
more qualified they are to identify the presence of these comorbidities, the earlier
they would be able to refer mental health for this population, thereby reducing the
impact of symptoms and improving the quality of life of these children and their
families.

Keywords: Intellectual development disorder, neurobehavioral problems, Child
Behavior Checklist, Teacher’s Report Form, ROC analyses.
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1 INTRODUCAO

A presenca de problemas neuropsicologicos e comportamentais em criangas
e adolescentes com o diagnostico de Transtorno do Desenvolvimento Intelectual
(TDI), ainda néo foi totalmente compreendida e tampouco recebeu a atencéo
necesséria dos profissionais de saude mental (ERVIN; WILLIAMS; MERRICK, 2014).
No entanto, diferentes estudos demonstraram que individuos com TDI tendem a
apresentar maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de transtornos
comportamentais quando comparados a populacdo com inteligéncia normal e
desenvolvimento tipico (SOLTAU et al.,, 2015; DEKKER et al.,, 2002); com
estimativas de prevaléncia trés a quatro vezes maior (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013; DEKKER et al.,, 2002; KOSKENTAUSTA; LIVANAINEN;
ALMQVIST, 2004).

Apesar dessa alta prevaléncia, os diferentes estudos que investigaram
comorbidades neuropsicolégicas e comportamentais em criancas e adolescentes
com TDI apresentaram resultados heterogéneos (KOSKENTAUSTA; LIVANAINEN;
ALMQVIST, 2007), especialmente na América Latina, onde ainda ndo existem dados
epidemioldgicos suficientes para a caracterizacdo do TDI (MERCADANTE; EVANS-
LACKO; PAULA, 2009; SURJUS e CAMPQOS, 2014).

Esse contexto se agrava na medida em que estudos sugerem que criangas
com TDI sdo mais vulneraveis a sofrer abuso fisico (HARRIS, 2006) e sexual
(HARRIS, 2006; SOYLU et al., 2013), e estdo cada vez mais expostas ao uso e
abuso de substancias ilicitas (HARRIS, 2006). Outro dado alarmante é o risco
elevado de ameacas e de comportamento suicida, embora esse seja um fenémeno
subestimado nessa populacdo (WALTERS et al., 1995). Contraditoriamente, €&
estimado que um namero significativo de criangas com TDI ndo recebe tratamento
especializado em saude mental (MUNIR, 2016; SOLTAU et al., 2015).

No Brasil, ainda € comum criancas com TDI perderem o vinculo com
instituicbes de referéncia para pessoas com deficiéncia, apds identificagdo de um
transtorno psiquiatrico comorbido, fato que configura os proprios servigcos
assistenciais em barreiras de acesso e de acompanhamento em saude mental para
essa populacédo (SURJUS e CAMPOS, 2014).
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Dados do censo populacional demonstram prevaléncia de 1,4% do TDI no
Brasil (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010) e
embora nos ultimos anos tenha ocorrido avancgos significativos em politicas publicas
nas areas do trabalho e da educacdo para pessoas com TDI, pouco tem sido
desenvolvido na éarea da saude, sendo essa uma esfera suprida, quase que
exclusivamente, por entidades filantropicas (SURJUS e CAMPOS, 2014).

Este estudo, portanto, teve como objetivo principal comparar a prevaléncia
de problemas neuropsicolégicos e comportamentais em estudantes com e sem TDI.
Os resultados poderdo contribuir para uma caracterizacdo mais especifica dos
estudantes com TDI no Brasil e podera auxiliar no desenvolvimento de politicas
publicas visando maior inclusdo social, colaborando para a melhora da qualidade de

vida dessas criancas e de seus familiares.
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2 OBJETIVO GERAL

Comparar a prevaléncia de problemas neuropsicolégicos e comportamentais

em estudantes com e sem TDI.

2.10BJETIVOS ESPECIFICOS

1) Investigar a capacidade das dimensfes do Child Behavior Checklist (CBCL,
pais) e do Teacher’s Report Form (TRF, professores) para rastreio de
problemas neuropsicoldgicos e comportamentais em estudantes com TDI,
utilizando analises Receiver Operating Characteristic Curve (ROC);

2) Analisar as possiveis correlacfes entre a visdo dos pais (CBCL) e dos
professores (TRF) em estudantes com TDI;

3) Analisar a variavel sexo em relacdo a co-ocorréncia de psicopatologias em

estudantes com TDI.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 TRANSTORNO DO DESENVOLVIMENTO INTELECTUAL (TDI)

TDI é um transtorno do neurodesenvolvimento caracterizado por déficits
intelectuais e adaptativos, classificado de acordo com a gravidade em leve,
moderado, grave ou profundo (APA, 2013). Para que seja feito o diagnostico do TDI
o individuo deve apresentar déficits cognitivos, comprovado por testes de
inteligéncia padronizados, e déficits nas fun¢gbes adaptativas, avaliados durante a
avaliacao clinica, que limitem o funcionamento escolar, social ou pratico, com inicio
durante o periodo do desenvolvimento (APA, 2013; HARRIS, 2013).

Anteriormente a quinta edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-5), o TDI era denominado Retardo Mental e apesar de
também ser caracterizado pela presenca de déficits intelectuais (QI<70) com inicio
durante o periodo do desenvolvimento, pouca énfase era dada a presenca dos
déficits adaptativos (APA, 2002).

3.1.1 Epidemiologia

Estudos epidemiolégicos demonstram uma prevaléncia de 1 a 3% na
populacdo em geral (CABARCAS; ESPINOSA; VELASCO, 2013; MUNIR, 2016),
contudo essas taxas sao muito variaveis, dependendo da localizagéo do estudo, dos
métodos utilizados para avaliacdo (LEONARD et al., 2003) e da falta de consenso
em relagdo a terminologia utilizada para caracterizar a populagdo em questédo
(ADNAMS, 2010; ISPANOVIC-RADOJKOVIC e STANCHEVA-POPKOSTADINOVA,
2011).

Além da diversidade metodolégica, outro fator que dificulta a caracterizacéo
do TDI é a falta de estudos epidemioldgicos publicados sobre o tema (ADNAMS,
2010; ISPANOVIC-RADOJKOVIC e STANCHEVA-POPKOSTADINOVA, 2011,
MERCADANTE et al., 2009), fato que também prejudica no desenvolvimento de
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politicas e servicos especializados em prol dessa populacdo (MERCADANTE et al.,
2009).

Uma meta-andlise incluindo 52 estudos da América do Norte, América
Central, América do Sul, Europa, Africa, Asia e Oceania encontrou prevaléncia para
o TDI de 1,04% (MAULIK et al., 2011).

No artigo de revisdo de Kwok, Cui e Li (2011), foi encontrado prevaléncia de
0,75% do TDI na China. Enquanto que na revisao realizada em Taiwan, Lin e Lin
(2011) descreveram as taxas de prevaléncia do TDI variando de 0,318 - 0,396%.

Na Africa do Sul, Adnams (2010) encontrou trés estudos realizados em
ambito nacional, os quais descreveram valores de prevaléncia variando de 0,27—

1,1% no pais.

Nos Estados Unidos da Ameérica (EUA), Zablotsky, Black e Blumberg (2017)
encontraram prevaléncia de 1,19 do TDI.

Na Holanda, Wullink et al. (2007) encontraram prevaléncia de 0,7% do TDI.

Na Australia Ocidental, Leonard et al. (2003) encontraram prevaléncias do
TDI leve e moderado em torno de 1,06% e do TDI severo em torno de 0,14%, sendo

mais frequente no sexo masculino.

Em um estudo de coorte realizado no Sul do Brasil, foram avaliadas 214
criancas de 7-8 anos e encontrado valores de prevaléncia do TDI de 4,5% (KARAM,
et al., 2015). Em outro estudo, desenvolvido no Sudeste do Brasil, foram avaliadas
500 criancas e adolescentes de 6-12 anos e encontrada incidéncia de 4% do TDI
(ASSIS, 2009).
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Figura 1 - Prevaléncia mundial do TDI.
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3.1.2 Etiologia

3.1.2.1 Causas ambientais

Apenas 50% das criancas diagnosticadas com TDI possuem etiologia
genética identificada (JESTE, 2015).

Um estudo realizado na Colémbia com o objetivo de investigar a etiologia do
TDI em 239 criancas, demonstrou que 64% da amostra teve a etiologia identificada,
sendo que em 36,4% dos casos o diagnéstico foi explicado por fatores ambientais,
em 23,8% por fatores genéticos e em 4,2% o TDI foi justificado por causas
multifatoriais. Porém, mesmo utilizando testes e exames de alta tecnologia como
ensaios moleculares, tomografia de cranio, cariétipo, hibridagéo fluorescente in situ
(FISH) e ressonancia magnética nao foi possivel determinar a etiologia em 23,8%
(CABARCAS et al., 2013).
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Da mesma forma, em uma pesquisa realizada no Sul do Brasil, causas
ambientais foram identificadas como as causas etioldgicas mais frequentes (44,4%),
seguido da genética em 20,5% dos casos, sequelas neonatais em 13,2%, causas
desconhecidas em 12,6% e com o quadro justificado por outras doencas em 9,3%
da amostra (KARAM et al., 2015).

Em um estudo de coorte na Finlandia, também foi encontrada associacéo
entre o TDI e causas ambientais, nesse estudo baixo nivel socioeconémico e menor
escolaridade dos pais foram fatores associados com maior prevaléncia do TDI
(HEIKURA et al., 2008).

Diante desses estudos, € notavel que uma parcela significativa dos casos
com TDI possui fatores ambientais como as causas etiologicas principais, sugerindo
que parte desses casos poderiam ser prevenidos caso existisse programas de
prevencao mais efetivos na area da saude (KARAM et al., 2015).

Em resumo, pesquisas adicionais sobre a etiologia do TDI sdo necessarias,
visando contribuir com aspectos do planejamento terapéutico, e consequentemente,

com a melhora da qualidade de vida desses pacientes (CABARCAS et al., 2013).

3.1.2.2 Causas genéticas

Estudos genéticos em criancas e adolescentes com TDI ainda séo raros
(COUTTON et al., 2015) e com resultados muito heterogéneos, sendo assim ainda
nao ha consenso sobre quais estudos devem ser preferencialmente utilizados na

investigacdo genética de pacientes com TDI (LOPEZ-PISON et al., 2014).

Na india, foi investigada a associacéo de trés genes dopaminérgicos (DRDA4:
exon3 VNTR e rs1800955; DAT1: 3UTRVNTR e intron8 VNTR5R; COMT: rs4680 e
rs165599) em individuos com TDI e foi encontrada associacdo significativa dos
alelos DRD4 exon3 VNTR6R (p=0,01), DAT1l: 3'UTRVNTR e intron8 VNTR5R
(p=0,01) com o TDI, além disso os resultados demonstraram associacao significativa
desses alelos (p<0,05) em pessoas com TDI que também apresentavam problemas

comportamentais graves, contudo a transmissdo do alelo COMT: rs4680 foi
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particularmente observada em pessoas com TDI do sexo masculino que nao

apresentavam nenhum problema comportamental (BHOWMIK et al., 2011).

Na Franca, com o intuito de detectar possiveis alteracdes cromossémicas
em 66 criancas com TDI leve, utilizando o teste CGH-Array, foi encontrado uma ou
mais variagdes no numero de cépias em 30% dos pacientes, contudo em apenas

12% essas variagfes eram responsaveis pelo TDI (COUTTON et al., 2015).

Em outro estudo desenvolvido na India, foi testada a associacdo de alguns
componentes do ciclo metabdlico do folato, responsaveis pela integridade do DNA,
em 226 probandos com TDI comparados com 181 controles saudaveis e foi
encontrada maior frequéncia de micronudcleo (p=0,01) e menores niveis de vitamina
B6 (0,002) em individuos com o TDI (DUTTA et al., 2011).

No Brasil, com 0 objetivo de detectar possiveis alteracdes cromossémicas
em pacientes com TDI que também apresentavam resultados de cari6tipo normais,
utilizando a tecnologia CytoScan HD, foi encontrado uma ou mais variacbes no
namero de copias em 60% dos pacientes, sendo que em 22% essas variacdes eram
responsaveis pelo TDI, em 28% eram potencialmente responsaveis e em 50% né&o

foi possivel estabelecer o diagnéstico etiologico (PEREIRA et al., 2014).

3.2 BREVE HISTORIA DO TDI

O modo como a sociedade vem se relacionando com as pessoas com TDI
tém se modificado com o passar dos anos (ARANHA, 2001) e esta diretamente
relacionado com o0s principios sociais, politicos e econémicos que nortearam cada
periodo da historia (GARGHETTI; MEDEIROS; NUERNBERG, 2013).

Durante esse decurso, a terminologia utilizada para caracterizar essa
populacdo mudou muito, isso foi acontecendo na medida em que novas perspectivas
tedricas surgiam e as nomenclaturas mais antigas passavam a caracterizar um
estigma (GARGHETTI; MEDEIROS; NUERNBERG, 2013). Em 2013, o termo
Transtorno do Desenvolvimento Intelectual foi oficialmente estabelecido pela
Associacdo Americana de Psiquiatria e desde entdo tem sido utilizado para

caracterizar a populacdo em questdo (SURJUS e CAMPOS, 2013).
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Até o século XVIII, por serem considerados improdutivos pela sociedade,
pessoas com TDI eram comumente confinadas em instituicbes asilares, onde nao

tinham acesso a qualquer tipo de tratamento ou interacéo social (ARANHA, 2001).

No século XIX, por influéncia do médico Jean Itard, primeiro tedrico da
Educacdo Especial, e de seu discipulo Edouard Séguin, o qual fundou em 1837 a
primeira escola para criancas com TDI na Franca, pessoas com TDI passaram a
receber algum tipo de tratamento, sendo aos poucos reaproximadas da sociedade
(GARGHETTI; MEDEIROS; NUERNBERG, 2013). Isso decorreu, em parte, devido
ao alto custo financeiro que era investido para manter essa populacao
institucionalizada, além da pressdo social que, aos poucos, foi se mostrando
contraria. ao processo de institucionalizacdo (GARGHETTI; MEDEIROS;
NUERNBERG, 2013).

O século XX, ainda influenciado pelo movimento de desinstitucionalizacao,
foi um periodo baseado na ideologia da normalizacdo, em que comecou a
prevalecer o conceito de integracdo das pessoas com TDI na sociedade, baseado
em técnicas de modificacdo de padrées comportamentais e na criacdo de escolas
especificas para essa populacdo (GARGHETTI; MEDEIROS; NUERNBERG, 2013).
Embora essas a¢6es tenham alcancado importantes avancos na reaproximacgao das
pessoas com TDI com a sociedade, o foco da mudanca ainda centrava-se somente
na pessoa com deficiéncia (ARANHA, 2001). Apesar disso, 0 século XX foi um
periodo de grandes conquistas no que se refere aos direitos das pessoas com TDI.
Em 1926, foi criada no Brasil a primeira instituicdo especializada no atendimento de
pessoas com TDI; em 1954, foi fundada a primeira Associagdo de Pais e Amigos
dos Excepcionais (APAE), em 1973, foi criado o Centro Nacional de Educacao
Especial (CENESP), incumbido pela administragcdo da Educacao Especial no Brasil;
em 1998, a Constituicdo Federal no Artigo 208, atribuiu ao Estado o dever de
fornecer atendimento educacional especializado as pessoas com deficiéncia; em
1994, foi realizado em Salamanca, na Espanha, “A Conferéncia Mundial sobre
Educacdo Especial”’, a qual deu origem a Declaragdao de Salamanca onde foram
estabelecidos principios e politicas da Educacdo Especial visando maior incluséo
dessa populacdo; e em 1996, foi criada a atual Lei de Diretrizes e Bases da

Educacdo Nacional — Lei 9.394/96 que atribuiu aos sistemas de ensino o dever de
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fornecer aos alunos com deficiéncia, curriculo e métodos que atendam as suas
necessidades especificas (BRASIL, 2008).

No século XXI, a ideologia da normalizacdo deu lugar ao Paradigma de
Suporte, 0 qual tem a inclusdo como pressuposto basico, e diferente do modelo que
norteava as agbes do século passado, o qual limitava suas acdes no processo de
desenvolvimento do préprio individuo, o Paradigma de Suporte visa o0
desenvolvimento de acfes que assegurem tanto o acesso quanto a plena
participagdo da pessoa com deficiéncia na sociedade (GARGHETTI; MEDEIROS;
NUERNBERG, 2013).

Entretanto, apesar dos avancos sociais e dos direitos conquistados pelas
pessoas com TDI, na prética, a inclusdo dessas criancas ainda tem encontrado
resisténcia na sociedade (GARGHETTI; MEDEIROS; NUERNBERG, 2013). Além
disso, € notavel que o investimento e o suporte as pessoas com TDI tém sido mais
efetivos na area da educacdo, comparado a area da saude, onde a oferta de
servigos ainda é precéaria e de dificil acesso e a descontinuidade no atendimento
ainda é frequente (GARGHETTI; MEDEIROS; NUERNBERG, 2013).

3.3TDI E COMORBIDADES

O interesse cientifico pelas pessoas com TDI iniciou no século XIX, época
em que 0s neuropsiquiatras atuavam como administradores das instituicbes asilares
para pessoas com TDI, contudo com o passar dos anos o0 envolvimento da

psiquiatria com essa populagdo diminuiu significativamente (HARRIS, 2006).

Isso ocorreu em parte, pelo fato das pessoas com TDI ndo responderem
satisfatoriamente a principal forma de terapia da época, a terapia do insight, além
disso, nesse periodo o foco do tratamento era baseado no processo de
normalizacdo, com énfase em técnicas de modificacdo do comportamento, o que
acarretou no envolvimento substancial de profissionais ndo médicos, 0s quais nao
costumavam atribuir tanto valor ao diagnostico de transtornos psiquiatricos nessa
populacao (HARRIS, 2006).
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Em decorréncia da lacuna cientifica pelo qual passou o campo do TDI, ainda
é frequente profissionais da saude mental atribuirem qualquer problema
comportamental ou emocional apresentado por essa populacdo como intrinseco ao
quadro do TDI (SOLTAU et al., 2015). Diante disso, um namero grande de criancas
e de adolescentes com TDI acabam sendo subdiagnosticados e com isso
impossibilitados de receber o tratamento em saude mental que necessitam
(KOSKENTAUSTA et al., 2007).

Contudo, com o surgimento da abordagem biopsicossocial maior atencéo
tem sido dada ao diagnostico e ao tratamento dos transtornos mentais em pessoas
com TDI e desde entdo vem aumentando o numero de pesquisas investigando
comorbidades neuropsicologicas e comportamentais nessa populacdo (HARRIS,
2006).

Em um estudo realizado no Canada, no qual participaram 141 pais de
criancas diagnosticadas com TDI grave ou profundo, foi descrito que 17% desses
tinham Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH), 9,2% Ansiedade
Generalizada, 5,7% Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC), 3,5% Transtorno de
Oposicao Desafiante (TOD), 3,5% Fobia e 2,1% Depressdo, além disso o0s
resultados demonstraram associacao entre fatores psicossociais estressores com o
desenvolvimento de problemas de salude mental (WEISS; TING; PERRY, 2016).

Na india, foi investigada a associacéo de problemas comportamentais com o
sexo, a idade e o quociente intelectual (QI) de 104 criancas e adolescentes com TDI,
utiizando a The Bahavioural Assessment Scale for Indian Children with Mental
Retardation (BASIC-MR) para a identificacdo dos problemas comportamentais,
enquanto o QI e a idade demonstraram associagdo com alguns problemas de
comportamento, ndo foi encontrada associacdo do sexo com qualquer problema
comportamental (LAKHAN e KISHORE, 2016).

Em um estudo realizado na Alemanha com 1226 criancas e adolecentes
com TDI, utilizando o Teacher’s Report Form (TRF), 52,4% da amostra apresentou
indicadores de problemas internalizantes e externalizates, sendo 25% com
problemas de pensamento, 20% com comportamento agressivo, 18% com

problemas de atencéo e 17,2% com problemas sociais (SOLTAU et al., 2015).
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No entanto, em uma pesquisa realizada no Paquistdo com 150 criangas de
6-18 anos com TDI, 30% preencheram critérios para pelo menos um transtorno
psiquiatrico, tendo como base a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10),
sendo os mais frequentes: TOD (14%) e Transtorno Hipercinético, também
conhecido como TDAH (10%) (IMRAN et al., 2015).

Uma pesquisa realizada com 176 adolescentes australianos de 10 a 18
anos, com base nos critérios do Developmental Behavior Checklist (DBC),
demonstrou que 35% da amostra ndo apresentava problemas comportamentais,
33% manifestava problemas leves de comportamento e 31% exibia problemas
comportamentais graves, além disso o uso de medicamentos psicotropicos foi
significativamente associado ao sexo masculino e a presenca de problemas

comportamentais graves (DOAN et al., 2014).

Em um outro estudo realizado na india, a incidéncia de transtornos
neuropsiquiatricos foi avaliada com base nos critérios da CID-10 em 262 criancas e
adolescentes com TDI, desses 23,7% apresentavam Epilepsia, 10,3% Enurese,
6,5% TDAH, 4,2% Autismo, 2,7% Ansiedade, 2,3% Depressao, 1,9% Esquizofrenia
e 1,1% Transtorno de Humor Bipolar (LAKHAN, 2013).

No Brasil esse tema é ainda subestimado (SURJUS e CAMPOS, 2013) e
apenas um estudo com poucos parametros cientifico-metodoldgicos foi encontrado,
nessa pesquisa Assis (2009) com o intuito de realizar um estudo longitudinal com
500 criancas de 6-12 anos, descobriu que 4% dessas possuiam o TDI (QI<70) apos
aplicacdo de uma versdo abreviada da Wechsler Intelligence Scale for Children
(WISC-III). Subsequentemente, a pesquisadora aplicou o Child Behavior Checklist
(CBCL) e demonstrou que 40% das criangas com TDI tinham dificuldades de
relacionamento com os colegas comparado com 14,3% das criangcas sem TDI. Nos
aspectos neuropsicologicos foi encontrado que 25,6% das criancas com TDI
apresentavam comportamento agressivo comparado com 9,6% dos pares normais,
também foi encontrado que 25% das criangcas com TDI apresentavam problemas
sociais comparado com 8,6% dos pares sem TDI.

Na Finlandia, os problemas comportamentais e emocionais de 75 criangas
com TDI foram avaliados através do DBC, nessa amostra foram encontradas taxas

de problemas comportamentais e emocionais em 28% das criangas com TDI leve,
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em 66,7% das criangas com TDI moderado e em 35,7% das criangas com TDI
grave/profundo (KOSKENTAUSTA; LIVANAINEN; ALMQVIST, 2002).

Com esse mesmo instrumento, foi realizado um estudo longitudinal com 578
criancas australianas diagnosticadas com TDI, como reultado foi descrito que 41%
da amostra preencheu critérios para pelo menos um transtorno neuropsiquiatrico
apos 14 anos de estudo, além disso foi constatado que os indicies de
psicopatologias regrediram mais ao longo dos anos em pessoas com TDI leve,
exceto na dimensao de problemas sociais que aumentou significativamente ao longo
do tempo (EINFELD et al., 2006).

Na andlise da versdo finlandesa do CBCL para rastreio de problemas
neuropsicolégicos e comportamentais de 90 criancas com TDI, foi encontrado um
total de 43% de problemas neuropsicoldgicos e comportamentais (KOSKENTAUSTA
et al., 2004).

Na Bélgica, 62% das 29 criancas avaliadas através da Reiss Scales for
Children’s Dual Diagnosis (RSCDD) apresentaram problemas psiquiatricos ou
comportamentais (MAES et al., 2003).

Na Finlandia, a incidéncia de transtornos psiquiatricos também foi avaliada
com base nos critérios da CID-10 em 155 criancas com TDI, dessas 33%
preencheram critérios para algum transtorno psiquiatricos, sendo 0s mais
frequentes: Transtorno Hipercinético e Transtorno Invasivo do Desenvolvimento
(KOSKENTAUSTA et al., 2002).

Outro estudo realizado na Holanda, com o propésito de avaliar e comparar a
prevaléncia de problemas neuropsicolégicos e comportamentais em criangas com e
sem TDI, utilizando como instrumentos o0 CBCL e o TRF, revelou que 50% das
criancas com TDI apresentavam indicadores de problemas, comparado com 18% do
grupo sem TDI, sendo os problemas mais frequentes: problemas sociais, problemas
de atencao e comportamento agressivo (DEKKER et al., 2002).

Em uma pesquisa desenvolvida na Noruega, a prevaléncia de diagndésticos
psiquiatricos em 178 criangas com TDI foi estimada com base nos critérios da CID-
10, e foi encontrado que 37% das criancas preenchiam critérios diagnosticos para
pelo menos um transtorno, sendo os mais frequentes: Transtorno Hipercinético e
Transtorno Invasivo do Desenvolvimento (STREGMME e DISETH, 2000).

Em outro estudo longitudinal desenvolvido na Austrélia, 582 jovens com TDI

foram avaliados em 1991 e reavaliados quatro anos mais tarde, através do DBC,
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desses 40% apresentaram transtornos psiquiatricos que persistiram ao longo do
tempo (TONGE e EINFELD, 2000).

Como pode ser observado pelos estudos realizados em diversos paises, a
prevalencia de problemas neuropsicologicos e comportamentais em criangcas e
adolescentes com TDI apresenta alta variabilidade, provavelmente devido a

diversidade nos critérios e métodos utilizados para rastreio desses transtornos.

3.3.1 Tratamento em saude mental

Apesar da alta prevaléncia de comorbidades que vém sendo demonstrada
em estudos envolvendo criancas e adolescentes com TDI (SOLTAU et al., 2015;
KOSKENTAUSTA et al.,, 2007), uma parcela significativamente pequena recebe
tratamento especializado em saude mental (STREMME e DISETH, 2000; EINFELD
et al., 2006), além disso grande parte dos professores e dos profissionais de saude
mental possuem um conhecimento limitado no campo do TDI (EVANS et al., 2012;
WERNER et al., 2013), fato que contribui para o subdiagnéstico de transtornos
mentais nessa populacdo (MANOHAR et al., 2016).

Um estudo desenvolvido na Noruega demonstrou que um terco das criancas
com TDI que também apresentavam problemas comportamentais e emocionais,
tinham sido encaminhadas para servico especializado apds o diagnostico
(STROMME e DISETH, 2000).

Em um estudo de coorte realizado na Australia, foi identificado que 41% de
uma amostra de 578 criangas com TDI preencheram critérios para pelo menos um
transtorno psiquiatrico, contudo apenas 10% receberam acompanhamento em

saude mental durante o periodo do estudo (EINFELD et al., 2006).

Em Berlim, 26,7% dos pais de crian¢cas com TDI ndo receberam nenhum tipo
de encaminhamento em saude mental apos o diagndstico dos filhos, além disso 74%
desses pais relataram nao saber qual profisional se dirigir caso precisassem de

atendimento psiquiatrico especializado (SOLTAU et al., 2015).
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Na revisdo de Munir (2016), um em cada dez jovens com TDI, com pelo
menos um transtorno  neuropsiquiatrico comérbido, recebeu tratamento

especializado em saude mental.

Esses achados corroboram aqueles encontrados por Werner et al. (2013), os
quais entrevistaram 256 psiquiatras em Israel e 34,3% desses consideraram
insatisfatorio o tratamento médico oferecido para criancas e adultos com TDI, 57%
nao se sentiam capacitados para diagnosticar ou tratar pessoas com TDI, 59,3%
disseram preferir trabalhar com pacientes sem TDI e 84,6% argumentaram que
servicos insuficientes em salude mental para essa populacdo, pode levar a

prescricdo excessiva de medicamentos antipsicoticos.

Uma revisdo sistemética recente incluindo 28 estudos do Reino Unido,
Australia, Canadd, Estados Unidos e Grécia demonstrou a urgente necessidade de
aperfeicoar os conhecimentos, as competéncias e as atitudes dos profissionais de
saude mental no campo do TDI (WERNER e STAWSKI, 2012).

No estudo de Evans et al. (2012), foi demonstrado haver escassez de
servicos publicos capazes de suprir as necessidades de salde mental das pessoas
com TDI na Australia, um sistema insuficiente de avaliacdo dos servicos e um

treinamento muito limitado acerca do tema entre os profissionais de satde mental.

Em resumo, pessoas com TDI necessitam de mais cuidados de saude
comparados a populacdo em geral, assim faz-se necesséario melhorar os aspectos
relacionados a acessibilidade e a qualidade do servico especializado para essa
populacao (CAREY et al., 2016).

3.4UTILIDADE DOS INVENTARIOS DO ACHENBACH SYSTEM OF EMPIRICALLY
BASED ASSESSMENT (ASEBA) PARA RASTREIO DOS TRANSTORNOS
PSIQUIATRICOS

As escalas que compdem o Achenbach System of Empirically Based
Assessment (ASEBA), tém sido utilizadas em diversos paises com o objetivo de
rastrear uma ampla gama de problemas de salude mental na infancia, na
adolescéncia e na vida adulta (RAIKER et al.,, 2017; HARTINI et al.,, 2016;
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CORDEIRO et al.,, 2015; BIEDERMAN et al.,, 2008; HUDZIAK et al., 2006;
EZPELETA; DOMENECH; ANGOLLD, 2006; MONTEIRO et al., 2015).

Um estudo recente realizado nos EUA, com o objetivo de investigar a
capacidade discriminativa dos inventarios de pais (CBCL), de professores (TRF) e
de auto-relato (YSR) para o rastreio do TDAH em 620 criangcas e adolescentes,
concluiu que a dimensdo Problemas de Atencdo do CBCL, devido sua acuracia
moderada (AUC=0,74), pode ser valida na identificacdo de criancas e de
adolescentes com TDAH (RAIKER et al., 2017).

No estudo desenvolvido na Indonésia, com o objetivo de testar a utilidade do
CBCL (6-18) para detectar o TEA em criancas e adolescentes, o CBCL foi
considerado uma ferramenta extremamente Util, pelo fato da amostra com TEA ter
apresentado escores estatisticamente superiores ao grupo controle nas dimensdes:
Ansiedade/Depressao, Retraimento, Problemas Sociais, Problemas de Pensamento,
Problemas de Atencdo, Comportamento de Quebra de Regras, Comportamento
Agressivo, Problemas Internalizantes, Problemas Externalizantes e Pontuacao Total
de Problemas (HARTINI et al., 2016).

No Brasil, 370 criancas e adolescentes com idades entre 7-16 anos, sendo
39 com o diagnostico do Transtorno Bipolar (TB), 218 com TDAH, 36 comorbidos
TB+TDAH e 77 Controles Saudaveis foram avaliadas de acordo com os parametros
do CBCL e do Parent-Young Mania Rating Scale (P-YMRS), os grupos TB e
TDAH+TB obtiveram pontuacdes significativamente maiores do que os grupos TDAH
e Controle em todas as dimensdes do CBCL, além disso as analises Receiver
Operating Characteristic Curve (ROC) demonstraram que as dimensdes Problemas
de Atencdo, Comportamento Agressivo e Ansiedade/Depresséo do CBCL possuem
excelente capacidade para identificar criangas com TB+TDAH (AUC=0,93) e com TB
(AUC=0,92), sugerindo que a escala pode ser util no diagnostico diferencial desses
transtornos (CORDEIRO et al., 2015).

Em outro estudo realizado nos EUA, cujo objetivo foi analisar a associacéo
das dimensbes do CBCL com o diagnodstico comorbido do TOD em criangas e
adolescentes diagnosticados com TDAH, foi demonstrado que a dimenséo
Comportamento Agressivo do CBCL pode ser valida para o rastreio do TOD em
criancas e adolescentes com TDAH (BIEDERMAN et al., 2008).
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Com o objetivo de estabelecer uma pontuagdo clinica na escala de
Obsessdes/Compulsbées do CBCL para identificar criancas e adolescentes com
TOC, uma pesquisa foi realizada nos EUA comparando 61 sujeitos diagnosticados
com TOC, 64 controles clinicos e 73 controles da populacdo em geral, com a
utilizacdo de um escore 5 o grupo com TOC apresentou acuracia moderada
comparado aos controles clinicos (AUC=0,88) e acurdcia alta (AUC=0,96)
comparado ao grupo controle da populacdo em geral, sendo demonstrado que a
escala Obsess6es/Compulsées do CBCL pode ser util na investigacdo do TOC em
criancas e adolescentes (HUDZIAK et al., 2006).

Na Espanha, 382 criancas e adolescentes com idades entre 8-17 anos,
sendo 92 com Transtorno Depressivo, 165 com Transtorno Disruptivo e 125 com
Transtorno Depressivo comérbido com Transtorno Disruptivo foram comparadas de
acordo com os parametros do CBCL, o grupo comoérbido obteve escores
significativamente superiores aos outros grupos em oito das onze dimensdes da
escala, sendo demonstrado a relevancia do instrumento para identificar

comorbidades em criancas e adolescentes (EZPELETA et al., 2006).
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4 METODOS

4.1 Tipo do Estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, retrospectiva.

4.2 Local de Realizac&o do Estudo

A pesquisa foi realizada no Nuacleo de Neurociéncias do Instituto de
Pesquisa Pelé Pequeno Principe (IPPPP), unidade do Complexo Pequeno Principe,

localizado na cidade de Curitiba-PR.

4.3 Participantes do Estudo

A amostra foi constituida por 78 estudantes, de ambos os sexos, com idades
entre 7-15 anos, encaminhados das Escolas da Rede Municipal de Ensino da
Cidade de Curitba — PR, para avaliacdo multiprofissional no Nudcleo de
Neurociéncias do IPPPP, no periodo de 2007 a 2017, por apresentarem baixo
desempenho académico e/ou sintomas comportamentais e/ou emocionais. Apos
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo responsavel
legal, esses estudantes realizaram exames oftalmol6gico, audiométrico, neuroldgico,
e avaliacbes psicolégicas e pedagogicas. O diagnéstico final foi realizado pela
equipe multiprofissional do IPPPP, com base nos critérios estabelecidos pelo DSM-5
(APA, 2013).

4.3.1 Critérios de Inclusao

- Idades de 7 - 15 anos;
- Ambos os sexos;
- Estudantes com o diagnostico de TDI estabelecido pela equipe

multiprofissional do IPPPP (QI<70) e estudantes com QI dentro da média
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(Q1=80<109) que NAO preencheram os critérios diagnosticos para qualquer
psicopatologia (grupo controle);
- Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

arquivado.

4.3.2 Critérios de Exclusao

- Estudantes com diagndstico do Transtorno do Espectro Autista (TEA).

- Estudantes com deficiéncias sensoriais.

4.4Instrumentos de Coleta das Informacdes

4.4.1 Escala de Inteligéncia Wechsler para criancas (WISC-III)

Teste utilizado para avaliacdo da capacidade intelectual de criancas e de
adolescentes entre 6 e 16 anos e 11 meses (WECHSLER, 1991). Padronizado e
validado para a populacao brasileira por Nascimento e Figueiredo (2002), esse teste
€ mundialmente utilizado para mensuracdo da capacidade cognitiva de criancas e de
adolescentes, € composto por 13 subtestes que avaliam diferentes aspectos da
inteligéncia nas areas verbais e de execucdo, além do quociente de inteligéncia
nessas areas o instrumento fornece a pontuacdo de quatro indices opcionais
denominados: compreensédo verbal, organizacdo perceptual, resisténcia a distracao

e velocidade de processamento.

4.4.2 Child Behavior Checklist (CBCL), Teacher’s Report Form (TRF)

Os instrumentos CBCL e TRF fazem parte de um conjunto de escalas que
tém como objetivo rastrear problemas comportamentais e emocionais em criangas e
adolescentes, estdo disponiveis em 90 idiomas, e sdo parte do sistema de
avaliacbes Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA)
(ACHENBACH, 1991). Possuem otima confiabilidade e validade estabelecidas para
populacdo brasileira (BORDIN et al.,, 2013). O CBCL é respondido pelos pais,


https://en.wikipedia.org/wiki/Child_Behavior_Checklist
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enquanto o TRF é respondido por professores de criancas e de adolescentes de
diferentes faixa etérias, tanto na versédo de 1 %2 a 5 anos, quanto na verséo de 6-18
anos, a pontuacao bruta é convertida em escores T, pelo software Assessment Data
Manager (ADM), e quantificada dentro das seguintes dimensdes:
Ansiedade/Depressdo, Retraimento, Queixas Somaticas, Problemas Sociais,
Problemas de Pensamento, Problemas de Atencdo, Comportamento de Quebra de
Regras, Comportamento Agressivo, Problemas Depressivos, Problemas de
Ansiedade, Problemas Somaticos, Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade,
Transtorno de Oposicdo Desafiante e Transtorno de Conduta. Além de escores
nessas dimensodes, os instrumentos fornecem uma Pontuacdo Total de Problemas,
escores de Problemas Internalizantes e de Problemas Externalizantes
(ACHENBACH, 1991).

4.5 Analises das Informacdes

Os dados foram analisados através de medidas descritivas de tendéncia
central e dispersdo (médias, desvios-padrdes e percentuais). As diferencas entre as
dimensdes do CBCL e do TRF, dos sexos e dos Qls (Total, Verbal e de Execucgéao)
foram analisadas pelo teste U de Mann-Whitney. Os célculos das razbes de
prevaléncia foram realizados através da Regressao de Poisson com o teste de Wald,
considerando como variavel dependente as pontuag¢Bes dentro da faixa clinica do
CBCL e do TRF. A capacidade das dimensdes do CBCL e do TRF para rastreio do
TDI foi analisada por meio da andlise Receiver Operating Characteristic Curve
(ROC), considerando como variavel dependente ter o diagnéstico do TDI, para
interpretacdo da Area Under the Curve (AUC) foi utilizado a seguinte classificacao:
acuracia baixa (AUC<0,70), acuracia moderada (AUC=70<90) e acuracia alta
(AUC=90). A analise de correlacéo entre os escores do CBCL com o do TRF foi
realizada pela correlagdo de Spearman, para interpretacdo dos valores de
correlagdo foi utilizado a seguinte classificagdo: muito fraca (<0,20), fraca
(20,20<0,39), moderada (20,40<0,59), forte (=0,60<0,79) e muito forte (>0,80). Todos
os célculos foram realizados no software estatistico Statistical Package for Social
Sciences 21.0 (SPSS), com um nivel de significancia de 95%.
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4.6 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos dos Hospitais Pequeno Principe e Cesar Pernetta, registro CEP
68329917.6.0000.0097. Seguiu as normas estabelecidas pelas resolu¢cdes 466/2012
e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS).
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5 RESULTADOS

5.1 Dados demograficos e clinicos da amostra

A tabela 1 resume os dados demograficos e clinicos. A amostra total foi
constituida por 78 estudantes entre 7 e 15 anos, com idade média de 9,3 anos (+ dp
1,6), ndo foram encontradas diferencas de idade (p=0,193) e de sexo (p=0,055)
entre 0s grupos, diferencas significativas foram encontradas apenas em relacdo aos
Qls (Total, Verbal e de Execucdo), os quais foram superiores no grupo controle
(p<0,001).

O grupo com TDI foi constituido por 39 estudantes, com idade média de 10,2
anos (x dp 1,8), sendo 53% do sexo masculino, a média do QI Total foi de 61,4 (x dp
6,6), do QI Verbal foi de 65,8 (+ dp 8,5) e do QI Execucéo 62, 6 (= dp 9,4).

O grupo Controle foi constituido por 39 estudantes com QI dentro da média
(QI=80<109) e que ndo preencheram os critérios diagnosticos para qualquer
psicopatologia, com idade média de 8,6 anos (+ dp 1,2), sendo 72% do sexo
masculino, a média do QI Total foi de 98,9 (+ dp 8,0), do QI Verbal foi de 97,9 (+ dp
8,1) e do QI Execucéo 98,0 (x dp 19,8).

Tabela 1: Caracteristicas clinicas e demograficas dos grupos.

TDI Controle
(n=39) (n=39)
ldade Anos 10,2+ 1,8 8,612
Género Masculino 53% 2%
WISC-IIl QI Total 61,4 +£6,6 98,9 £ 8,0
QI Verbal 65,8 £ 8,5 97,9+8,1
QI Execucéo 62,6 £ 9,4 98 £19,8

Dados da pesquisa.

Ql: Quociente de Inteligéncia, dados apresentados (média + desvio-padrao, p>0,05).

5.2 Resultados do CBCL
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5.2.1 Média das dimensdes do CBCL

A figura 2 ilustra as médias dos escores-T do CBCL. Os escores médios de
problemas neuropsicolégicos e comportamentais foram significativamente maiores
em estudantes com TDI (p<0,05), nesse grupo os problemas mais frequentes foram
respectivamente: Problemas de Atencdo, Problemas Sociais, Pontuacdo Total de
Problemas, Retraimento, Comportamento Agressivo, Transtorno de Déficit de
Atencao/Hiperatividade, Problemas Depressivos, Problemas Internalizantes,
Problemas Externalizantes, Problemas de Pensamento, Problemas de Ansiedade,
Ansiedade/Depressdo, Transtorno de Conduta, Transtorno de Oposicao/Desafiante,
Comportamento de Quebra de Regras e Queixas Soméaticas. A Unica que nao
demonstrou diferenca estatistica entre os grupos foi a dimensdo Problemas
Somaticos (p=0,05).

Figura 2: Médias dos Escores-T do CBCL para os grupos TDI e controle.

Child Behavior Checklist (CBCL) m Controle =TDI
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Dados da pesquisa, *p<0,05, Teste U de Mann-Whitney.
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5.2.2 Andlise das Razdes de Prevaléncias (RP) — CBCL

A tabela 2 ilustra as analises das Razdes de Prevaléncia do CBCL. RP é
uma medida de associa¢do, muito utilizada em estudos transversais, que tem como
objetivo mensurar a relacdo de um desfecho dicotbmico com variaveis
independentes (PAPALEO, 2009). As andlises de RP, realizadas por meio da
regressao de Poisson com o teste de Wald, demonstraram um risco estatisticamente
superior de problemas neuropsicoloégicos e comportamentais em estudantes com
TDI. Essas associacdes se mantiveram significativas mesmo apds ajustes por idade
e por sexo. Considerando as andlises ajustadas por idade e por sexo, 0 grupo com
TDI em relagédo ao grupo controle, apresentou risco 11,71 vezes maior de apresentar
sintomas de Ansiedade/Depressdo (RP=11,71; 1C95% - 2,64-51,90); risco 6,89
vezes maior de apresentar Problemas de Atencédo (RP=6,89; IC95% - 2,62-18,06);
risco 6,52 vezes maior de apresentar o Transtorno de Oposicdo Desafiante
(RP=6,52; IC95% - 2,10-20,21); risco 6,48 vezes maior de apresentar sintomas de
Retraimento (RP=6,48; 1C95% - 2,43-17,25); risco 5,78 vezes maior de apresentar
Problemas de Pensamento (RP=5,78; IC95% - 2,26-14,77); risco 5,44 vezes maior
de apresentar Comportamentos de Quebra de Regras (RP=5,44; IC95% - 1,62-
18,23); risco 5,32 vezes maior de apresentar Comportamento Agressivo (RP=5,32;
IC95% - 2,31-12,24); risco 5,11 vezes maior de apresentar Transtorno de Conduta
(RP=5,11; 1C95% - 1,88-13,88); risco 4,91 vezes maior de apresentar Problemas
Sociais (RP=4,91; IC95% - 2,59-9,30); risco 4,62 vezes maior de apresentar
Problemas de Ansiedade (RP=4,62; IC95% - 2,18-9,80); risco 4,50 vezes maior de
apresentar Problemas Depressivos (RP=4,50; IC95% - 2,08-9,74); risco 4,03 vezes
maior de apresentar uma pontuacdo clinica na dimensdo Pontuacdo Total de
Problemas (RP=4,03; IC95% - 2,39-6,79); risco 3,86 vezes maior de apresentar uma
pontuacao clinica na dimenséo Problemas Externalizantes (RP=3,86; 1C95% - 2,18-
6,83); risco 3,71 vezes maior de apresentar uma pontuagdo clinica na dimenséo
Problemas Internalizantes (RP=3,71; IC95% - 2,13-6,47) e risco 2,41 vezes maior de
apresentar o Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (RP=2,41; IC95% -
1,39-4,19). As Unicas dimensfes que ndo apresentaram diferengas estatisticas nas
Razdes de Prevaléncias entre os grupos foram: Queixas Somaticas (RP=2,20;
IC95% - 0,75-6,44) e Problemas Somaticos (RP=2,38; IC95% - 0,93-6,08).
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Tabela 2: Andlises das Razdes de Prevaléncias (RP) brutas* (Bivariada) e ajustadas** (Sexo e

Idade), considerando como variaveis dependentes a faixa clinica do CBCL.

Andlise bruta

Anélise ajustada

CBCL p**
RP(1C95%) RP(1C95%)
Ansiedade/Depressao
Controle 1 <0,001 1 0,001
TDI 9,55(2,21-40,78) 11,71(2,64-51,90)
Problemas de Atencéo
Controle 1 <0,001 1 <0,001
TDI 6,71(2,60-17,48) 6,89(2,62-18,06)
Transtorno de Oposicao Desafiante
Controle 1 0,001 1 0,001
TDI 5,00(1,57-15,90) 6,52(2,1-20,21)
Retraimento
Controle 1 <0,001 1 <0,001
TDI 6,22(2,21-40,78) 6,48(2,43-17,25)
Problemas de Pensamento
Controle 1 <0,001 1 <0,001
TDI 4,98(1,88-13,28) 5,78(2,26-14,77)
Comportamento de Quebra de Regras
Contol 1 1
ontole 0,003 0,006
TDI 4,66(1,45-14,96) 5,44(1,62-18,23)
Comportamento Agressivo
| 1 1
Controle <0,001 <0,001
TDI 4,61(1,94-10,86) 5,32(2,31-12,24)
Transtorno de Conduta
Controle 1 0,001 1 0,001
TDI 4,23(1,57-11,49) 5,11(1,88-13,88)
Problemas Sociais
Controle 1 <0,001 1 <0,001
TDI 4,01(1,98-8,04) 4,91(2,59-9,30)
Problemas de Ansiedade
<0,001
Controle 1 1 <0,001
TDI 3,83(1,75-8,37) 4,62(2,18-9,80)
Problemas Depressivos
Controle 1 <0,001 1 <0,001
TDI 4,16(1,92-9,02) 4,50(2,08-9,74)
Pontuagédo Total de Problemas
Controle 1 <0,001 1 <0,001
TDI 3,50(2,03-6,03) 4,03(2,39-6,79)
Problemas Externalizantes
Controle 1 <0,001 1 <0,001
TDI 3,32(1,83-6,06) 3,86(2,18-6,83)
Problemas Internalizantes
Controle 1 <0,001 1 <0,001
TDI 3,21(1,83-5,57) 3,71(2,13-6,47)
Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade
| 1 1
Controle 0,003 0,002
TDI 2,18(1,24-3,81) 2,41(1,39-4,19)
Queixas Somaticas
Controle 1 0,238 1 0.15
TDI 1,80(0,66-4,88) 2,20(0,75-6,44)
Problemas Somaticos
| 1 1
Controle 0,262 0,07
TDI 1,66(0,67-4,13) 2,38(0,93-6,08)

Dados da pesquisa, p<0,05, Teste de Wald.
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5.3 Resultados do TRF

5.3.1 Média das dimensdes do TRF

A figura 3 ilustra as médias dos escores-T do TRF. Os escores médios de
problemas neuropsicolégicos e comportamentais na visdo dos professores, embora
menores do que no CBCL, foram significativamente maiores em estudantes com TDI
(p<0,05), nesse grupo os problemas mais frequentes foram respectivamente:
Retraimento, Problemas Sociais, Pontuacdo Total de Problemas, Problemas de
Atencédo, Problemas Depressivos, Problemas Internalizantes, Transtorno de Déficit
de Atencao/Hiperatividade, Comportamento Agressivo, Problemas de Ansiedade,
Problemas Externalizantes, Ansiedade/Depressao, Transtorno de Conduta,
Comportamento de Quebra de Regras e Problemas de Pensamento. As Unicas
dimensdes que ndo demonstraram diferencas estatisticas entre os grupos foram:
Transtorno de Oposicdo Desafiante (p=0,34), Queixas Somaticas (p=0,19) e

Problemas Somaéticos (p=0,90).

Figura 3: Médias dos Escores-T do TRF para os grupos TDI e controle.

Teacher's Report Form (TRF) m Controle = TDI

75

Escore-T

Dados da pesquisa, *p<0,05, Teste U de Mann-Whitney.
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5.3.2 Andlise das Razdes de Prevaléncias (RP) — TRF

A tabela 3 ilustra as andlises das Razdes de Prevaléncia do TRF. As
analises de RP, realizadas por meio da regressao de Poisson com o teste de Wald,
embora menores do que no CBCL, demonstraram um risco estatisticamente superior

de problemas neuropsicolégicos e comportamentais em estudantes com TDI.

Considerando as analises ajustadas por idade e por sexo, o grupo com TDI
em relacdo ao grupo controle, apresentou risco 10,40 vezes maior de apresentar
Comportamento Agressivo (RP=10,40; IC95% - 2,75-39,24); risco 9,17 vezes maior
de apresentar Problemas de Pensamento (RP=9,17; 1C95% - 2,33-36,11); risco 8,82
vezes maior de apresentar Transtorno de Oposicdo Desafiante (RP=8,82; 1C95% -
2,30-33,72); risco 4,83 vezes maior de apresentar Transtorno de Conduta (RP=4,83;
IC95% - 1,75-13,28); risco 4,32 vezes maior de apresentar Comportamentos de
Quebra de Regras (RP=4,32; 1C95% - 1,53-12,19); risco 3,66 vezes maior de
apresentar Problemas Sociais (RP=3,66; IC95% - 1,83-7,32); risco 2,82 vezes maior
de apresentar sintomas de Retraimento (RP=2,82; 1C95% - 1,56-5,09); risco 2,78
vezes maior de apresentar Problemas Depressivos (RP=2,78; IC95% - 1,52-5,11);
risco 2,61 vezes maior de apresentar Problemas de Atencdo (RP=2,61; IC95% -
1,26-5,41); risco 2,36 vezes maior de apresentar Transtorno de Déficit de
Atencédo/Hiperatividade (RP=2,36; 1C95% - 1,10-5,05); risco 2,33 vezes maior de
apresentar uma pontuacdo clinica na dimensdo Problemas Externalizantes
(RP=2,33; IC95% - 1,21-4,49); risco 1,90 vezes maior de apresentar uma pontuacao
clinica na dimenséo Pontuacdo Total de Problemas (RP=1,90; IC95% - 1,27-2,84) e
risco 1,72 vezes maior de apresentar uma pontuagdo clinica na dimensao
Problemas Internalizantes (RP=1,72; 1C95% - 1,13-2,62). As Unicas dimensdes que
nao apresentaram diferencas estatisticas entre 0s grupos nas Razbes de
Prevaléncias foram: Ansiedade/Depressdo (RP=2,32; IC95% - 0,89-5,58); Queixas
Somaticas (RP=1,82; 1IC95% - 0,69-4,82); Problemas de Ansiedade (RP=2,01;
IC95% - 0,99-4,04) e Problemas Somaticos (RP=1,83; IC95% - 0,52-6,41).
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Tabela 3: Andlises das Razdes de Prevaléncias (RP) brutas* (Bivariada) e ajustadas** (Sexo e
Idade), considerando como variaveis dependentes a faixa clinica do TRF.

Analise bruta

Anédlise ajustada

TRF * -
RP(1C95%) RP(1C95%)
Comportamento Agressivo
ntrol 1 1
Controle 0,005 0,001
TDI 7,47(1,83-30,63) 10,40(2,75-39,24)
Problemas de Pensamento
1
Controle 1 0,007 0,002
TDI 7,00(1,70-28,77) 9,17(2,33-36,11)
Transtorno de Oposicédo Desafiante
1
Controle 1 0.014 0,001
TDI 5,99(1,43-25,06) 8,82(2,30-33,72)
Transtorno de Conduta
1
Controle 1 0,016 0,002
TDI 3,50(1,26-9,69) 4,83(1,75-13,28)
Comportamento de Quebra de Regras
1
Controle 1 0,039 0.006
TDI 3,00(1,05-8,49) 4,32(1,53-12,19)
Problemas Sociais
1
Controle 1 0,003 <0,001
TDI 2,74(1,39-5,41) 3,66(1,83-7,32)
Retraimento
1
Controle 1 0,004 0,001
TDI 2,40(1,33-4,32) 2,82(1,56-5,09)
Problemas Depressivos
1
Controle 1 0,004 0,001
TDI 2,40(1,33-4,32) 2,78(1,52-5,11)
Problemas de Atencéo
1
Controle 1 0,024 0.01
TDI 2,24(1,11-4,55) 2,61(1,26-5,41)
Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade
1
Controle 1 0,142 0,027
TDI 1,74(0,82-3,69) 2,36(1,10-5,05)
Problemas Externalizantes
1
Controle 1 0,044 0,011
TDI 1,89(1,01-3,54) 2,33(1,21-4,49)
Pontuacgéo Total de Problemas
I 1 1
Controle 0,005 0,002
TDI 1,76(1,18-2,62) 1,90(1,27-2,84)
Problemas Internalizantes
1
Controle 1 0,009 0.01
TDI 1,70(1,14-2,54) 1,72(1,13-2,62)
Ansiedade/Depressao
1
Controle 1 0,078 0,086
TDI 2,16(0,91-5,22) 2,32(0,89-5,58)
Queixas Somaticas
1
Controle 1 0,394 0,223
TDI 1,36(0,59-3,81) 1,82(0,69-4,82)
Problemas de Ansiedade
1
Controle 1 0.016 0,051
TDI 2,22(1,16-4,25) 2,01(0,99-4,04)
Problemas Somaticos
1
Controle 1 0,502 0,339
TDI 1,5(0,45-4,90) 1,83(0,52-6,41)

Dados da pesquisa, p<0,05, Teste de Wald.
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5.4 Analise ROC da capacidade das escalas CBCL (pais) e TRF (professores) em
rastrear o TDI

A tabela 4 ilustra os dados da analise ROC do CBCL. A analise ROC do
CBCL, demonstrou que as dimensdes que apresentaram maior capacidade de
rastreio do TDI foram: Pontuacdo Total de Problemas (AUC=0,897) com
sensibilidade de 82,1%, especificidade de 87,2% e ponto de corte de 60; Problemas
Internalizantes (AUC=0,814) com sensibilidade de 79,5%, especificidade de 82,1% e
ponto de corte de 60; Problemas de Ansiedade (AUC=0,793) com sensibilidade de
94,9%, especificidade de 53,8% e ponto de corte de 65; Ansiedade/Depresséo
(AUC=0,778) com sensibilidade de 89,7%, especificidade de 56,4% e ponto de corte
de 68; Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (AUC=0,778) com
sensibilidade de 89,7%, especificidade de 56,4% e ponto de corte de 68; Problemas
Sociais (AUC=0,793) com sensibilidade de 87,2%, especificidade de 71,8% e ponto
de corte de 62; Problemas de Atencdo (AUC=0,793) com sensibilidade de 84,6%,
especificidade de 64,1% e ponto de corte de 63; Problemas Depressivos
(AUC=0,793) com sensibilidade de 84,6%, especificidade de 64,1% e ponto de corte
de 63; Comportamento Agressivo (AUC=0,815) com sensibilidade de 82,1%,
especificidade de 71,8% e ponto de corte de 61; Transtorno de Oposi¢cao Desafiante
(AUC=0,759) com sensibilidade de 82,1%, especificidade de 64,1% e ponto de corte
de 58; Problemas de Pensamento (AUC=0,888) com sensibilidade de 79,5%,
especificidade de 82,1% e ponto de corte de 60; Transtorno de Conduta (AUC=
0,805) com sensibilidade de 74,4%, especificidade de 84,6% e ponto de corte de 54;
Problemas Externalizantes (AUC=0,798) com sensibilidade de 74,4%, especificidade
de 82,1% e ponto de corte de 57; Comportamento de Quebra de Regras
(AUC=0,776) com sensibilidade de 74,4%, especificidade de 79,5% e ponto de corte
de 55; Retraimento (AUC=0,827) com sensibilidade de 61,5%, especificidade de
89,7% e ponto de corte de 53 e Queixas Somaticas (AUC=0,668) com sensibilidade
de 61,5%, especificidade de 69,2% e ponto de corte de 54.
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Tabela 4: Analise ROC da capacidade de rastreio das dimens@es do CBCL para o TDI, considerando
como variavel dependente o diagnéstico de TDI.

CBCL AUC p Ponto de Corte 1C(95%) Sensibilidade Especificidade
Pontuacéo Total de Problemas 0,897 <0,001 60 0,80-0,95 82,1 87,2
Problemas de Pensamento 0,888 <0,001 60 0,79-0,94 79,5 82,1
Retraimento 0,827 <0,001 53 0,72-0,90 61,5 89,7
Comportamento Agressivo 0,815 <0,001 61 0,71-0,89 82,1 71,8
Problemas Internalizantes 0,814 <0,001 60 0,70-0,89 79,5 82,1
Transtorno de Conduta 0,805 <0,001 54 0,70-0,88 74,4 84,6
Problemas Externalizantes 0,798 <0,001 57 0,69-0,88 74,4 82,1
Problemas Sociais 0,793 <0,001 62 0,68-0,87 87,2 71,8
Comportamento de Quebra de Regras 0,776 <0,001 55 0,66-0,86 74,4 79,5
Problemas de Ateng&o 0,793 <0,001 63 0,86-0,87 84,6 64,1
Problemas Depressivos 0,793 <0,001 63 0,68-0,87 84,6 64,1
Problemas de Ansiedade 0,793 <0,001 65 0,62-0,83 94,9 53,8
Transtorno de Déficit de Atengao/Hiperatividade 0,778 <0,001 68 0,66-0,86 89,7 56,4
Ansiedade/Depresséo 0,778 <0,001 68 0,66-0,86 89,7 56,4
Transtorno de Oposi¢éo Desafiante 0,759 <0,001 58 0,64-0,84 82,1 64,1
Queixas Somaticas 0,668 0,006 54 0,55-0,77 61,5 69,2
Problemas Somaticos - 0,056

Dados da pesquisa, Legendas: AUC, area sob a curva; ROC, receiver operating characteristic; CBCL,
child behavior checklist.

A tabela 5 ilustra os dados da analise ROC do TRF. A analise ROC do TRF,
demonstrou que as dimensfes que apresentaram maior capacidade de rastreio do
TDI foram: Pontuacdo Total de Problemas (AUC=0,753) com sensibilidade de
76,9%, especificidade de 61,5% e ponto de corte de 62; Problemas Internalizantes
(AUC=0,731) com sensibilidade de 71,8%, especificidade de 66,7% e ponto de corte
de 64; Problemas Depressivos (AUC=0,736) com sensibilidade de 74,4%,
especificidade de 64,1% e ponto de corte de 63; Problemas de Atencao
(AUC=0,756) com sensibilidade de 66,7%, especificidade de 74,4% e ponto de corte
de 60 e Problemas Sociais (AUC=0,767) com sensibilidade de 66,7%, especificidade
de 76,9% e ponto de corte de 59.
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Tabela 5: Analise ROC da capacidade de rastreio das dimens6es do TRF para o TDI, considerando
como variavel dependente o diagnéstico de TDI.

TRF AUC p Ponto de Corte 1C(95%) Sensibilidade Especificidade

Problemas Sociais 0,767 <0,001 59 0,65-0,85 66,7 76,9
Problemas de Atencao 0,756 <0,001 60 0,64-0,84 66,7 74,4
Pontuacéo Total de Problemas 0,753 <0,001 62 0,64-0,84 76,9 61,5
Problemas Depressivos 0,736 <0,001 63 0,62-0,83 74,4 64,1
Problemas Internalizantes 0,731 <0,001 64 0,61-0,82 71,8 66,7
Retraimento 0,738 <0,001 57 0,62-0,83 51,3 87,2
Problemas de Ansiedade 0,691 <0,001 50 0,57-0,79 38,5 89,7
Transtorno de Déficit de Atencéo/Hiperatividade 0,686 <0,001 59 0,57-0,78 61,5 69,2
Ansiedade/Depresséo 0,678 0,003 52 0,56-0,77 43,6 92,3
Comportamento de Quebra de Regras 0,665 0,007 62 0,54-0,76 87,2 46,2
Problemas Externalizantes 0,663 0,007 63 0,54-0,76 89,7 41
Comportamento Agressivo 0,656 0,011 64 0,54-0,76 94,9 38,5
Problemas de Pensamento 0,642 0,023 64 0,52-0,74 94,9 35,9
Transtorno de Conduta 0,642 0,023 62 0,52-0,74 89,7 46,2
Transtorno de Oposi¢éo Desafiante - 0,358

Problemas Sométicos - 0,916

Queixas Somaticas - 0,198

Dados da pesquisa, Legendas: AUC, area sob a curva; ROC, receiver operating characteristic; TRF,
teacher’s report form.

5.5 Correlacdo entre a visdo dos pais (CBCL) e dos professores (TRF) em

estudantes com TDI

A tabela 6 ilustra os dados da analise de correlacdo entre CBCL e TRF. Os
indices das dimensdes do CBCL e do TRF no grupo com TDI demonstraram
correlagdes significativas nas seguintes dimensfes: Comportamento Agressivo
(p=0,003), Ansiedade/Depressao (p=0,004), Transtorno de Oposicdo Desafiante
(p=0,014), Retraimento (p=0,023), Problemas Internalizantes (p=0,027) e Problemas
Externalizantes (p=0,032). Contudo, apesar de significativas foram correlagcbes de

baixa e média intensidade.
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Tabela 6: Correlacao entre o CBCL vs. TRF em estudantes com TDI.

Dimensses CBCL vs. TRF
r* p

Comportamento Agressivo 0,458 0,003
Ansiedade/Depresséo 0,451 0,004
Transtorno de Oposicdo Desafiante 0,391 0,014
Retraimento 0,363 0,023
Problemas Internalizantes 0,353 0,027
Problemas Externalizantes 0,344 0,032
Problemas Somaticos 0,316 0,050
Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade 0,311 0,054
Problemas de Pensamento 0,310 0,054
Problemas de Ansiedade 0,306 0,058
Problemas de Atencéo 0,295 0,068
Queixas Somaticas 0,295 0,069
Problemas Sociais 0,249 0,127
Transtorno de Conduta 0,237 0,146
Comportamento de Quebra de Regras 0,234 0,152
Pontuacéo Total de Problemas 0,189 0,249
Problemas Depressivos 0,175 0,287

Dados da pesquisa, p<0,05, Teste de Correlacdo de Spearman.

5.6 Analise da varidvel sexo em relagcdo a co-ocorréncia de psicopatologias em
estudantes com TDI

A tabela 7 ilustra a analise do sexo no grupo com TDI. Nao foram
encontradas diferencas significativas na prevaléncia de problemas neuropsicologicos
e comportamentais, nas dimensdes do CBCL e do TRF, entre 0s sexos no grupo
com TDI (p>0,05), também n&o foram encontradas diferengas estatisticas entre os

sexos em relagéo aos QIs (Total, Verbal e de Execuc¢ao) (p>0,05).



Tabela 7: Comparacéo da co-ocorréncia de psicopatologias entre os sexos no grupo com TDI.
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Variaveis Sexo Masculino Sexo Femenino p
Quocientes de Inteligéncia

QIT 59,29 (7,60) 63,21 (4,97) 0,186
Qv 63,70 (8,87) 67,68 (7,95) 0,186
QIE 60,76 (9,88) 64,21 (8,81) 0,208
CBCL (T-Scores)

Ansiedade/Depresséo 63,66 (11,16) 64,57 (7,43) 0,477
Retraimento 68,77 (13,88) 67,33 (10,85) 0,749
Queixas Somaticas 61 (9,06) 60,09 (8,75) 0,748
Problemas Sociais 71,27 (8,90) 69,85 (10,51) 0,568
Problemas de Pensamento 63,38 (9,84) 65,04 (8,82) 0,606
Problemas de Atencéo 71,27 (10,09) 70,90 (10,89) 0,945
Comportamento de Quebra de Regras 62,55 (8,28) 61,52 (7,20) 0,900
Comportamento Agressivo 65,11 (9,95) 70,33 (11,69) 0,174
Problemas Depressivos 66,72 (9,34) 65,76 (6,42) 0,646
Problemas de Ansiedade 62,11 (9,76) 65,90 (7,46) 0,234
Problemas Somaticos 58,66 (10,20) 59,52 (9,37) 0,568
Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade 66,27 (8,63) 69,19 (8,22) 0,294
Transtorno de Oposi¢éo Desafiante 60 (7,25) 64,04 (8,33) 0,202
Transtorno de Conduta 64,66 (9,46) 62,85 (10,13) 0,587
Problemas Internalizantes 65,55 (11,87) 66,04 (8,74) 0,707
Problemas Externalizantes 63,22 (10,67) 66,19 (10,51) 0,308
Pontuacgédo Total de Problemas 70 (10,53) 69,66 (8,62) 0,666
TRF (T-Scores)

Ansiedade/Depresséo 60,05 (5,76) 62,71 (8,09) 0,335
Retraimento 68,83 (14,98) 68,85 (7,96) 0,587
Queixas Sométicas 57,94 (6,91) 58,42 (6,95) 0,728
Problemas Sociais 65,33 (8,06) 67,14 (9,70) 0,530
Problemas de Pensamento 58,55 (8,43) 60,33 (8,90) 0,568
Problemas de Atencéo 66,55 (7,15) 64,61 (8,63) 0,245
Comportamento de Quebra de Regras 59,11 (8,32) 61,90 (9,09) 0,308
Comportamento Agressivo 63,00 (9,49) 64,23 (13,14) 0,945
Problemas Depressivos 63,55 (8,00) 66,38 (7,17) 0,234
Problemas de Ansiedade 61,72 (6,86) 62,66 (6,50) 0,813
Problemas Somaéticos 55,55 (7,54) 54,14 (7,04) 0,587
Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade 66,11 (10,55) 62,80 (7,65) 0,349
Transtorno de Oposigéo Desafiante 57,88 (10,92) 58,76 (8,67) 0,666
Transtorno de Conduta 59,77 (9,04) 61,80 (10,74) 0,587
Problemas Internalizantes 63,61 (6,35) 66,23 (7,90) 0,213
Problemas Externalizantes 62,55 (7,89) 61,85 (12,65) 0,749
Pontuagéo Total de Problemas 65,55 (5,94) 66,95 (9,46) 0,967

Dados da pesquisa, p>0,05, Teste U de Mann-Whitney.
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6 DISCUSSAO

Esta pesquisa teve como objetivo principal comparar a prevaléncia de
problemas neuropsicolégicos e comportamentais em estudantes com e sem TDI. Até
0 presente momento, esta foi a primeira pesquisa no Brasil a investigar a
concordancia do CBCL vs. TRF sobre os problemas neuropsicolégicos e
comportamentais de estudantes com TDI, e também a primeira a investigar a

capacidade discriminativa de ambas as escalas para o rastreio do TDI.

Indicadores de problemas neuropsicolégicos e comportamentais foram
significativamente mais prevalentes em estudantes com TDI, tanto no contexto
familiar, baseado nos resultados do CBCL, quanto no contexto escolar, baseado nos
resultados do TRF.

Em relacdo a concordancia das escalas sobre o0s problemas
neuropsicolégicos e comportamentais de estudantes com TDI, o teste de correlagcédo
de Spearman demonstrou correlagbes moderadas entre os respondentes nas
dimensdes: Comportamento Agressivo e Ansiedade/Depressdo, reforcando a
necessidade de que tanto o0s aspectos externalizantes quanto 0s aspectos
internalizantes sejam investigados com cautela pelos profissionais da area da saude

mental.

Tendo em vista a baixa prevaléncia de Problemas Somaticos, observados
tanto no ambiente familiar quanto escolar, sintomas fisicos sem causa médica
conhecida, sugerem néao ser foco de preocupacdo na identificacdo de problemas
comportamentais em estudantes com TDI, resultado congruente com outra pesquisa
realizada no pais (ASSIS, 2009).

Em contrapartida, Problemas de Pensamento, foi uma dimensao altamente
observada em estudantes com TDI, além disso essa foi uma das dimensfes do
CBCL que apresentou melhores valores de AUC associado com altos valores de
sensibilidade, apresentando acuracia moderada para o rastreio do TDI, apesar
dessa acuréacia ter sido obtida com ponto de corte inferior ao estabelecido por
Achenbach (1991), Problemas de Pensamento foi uma dimenséo do CBCL capaz de
rastrear ideias suicidas, obsessfes, comportamentos compulsivos e alucinacdes em

estudantes com TDI. Esse resultado foi semelhante ao encontrado por Soltau et al.
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(2015), na Alemanha, os quais encontraram prevaléncia de 25% de Problemas de
Pensamento em uma amostra de 1226 criancas com TDI. Esses resultados
demonstram a necessidade de que ideias e comportamentos suicidas sejam
investigados com mais frequéncia pelos profissionais da area da saude mental em

criancas e adolescentes com TDI.

Problemas Sociais foi outra dimensdo altamente observada em estudantes
com TDI, além disso essa foi uma das dimensbes do CBCL e do TRF que
apresentou melhores valores de AUC associado com altos valores de sensibilidade,
apresentando acuracia moderada para o rastreio do TDI em ambas as escalas,
apesar dessa acuracia ter sido obtida com ponto de corte inferior ao estabelecido
por Achenbach (1991), Problemas Sociais foi uma dimensdo capaz de rastrear
problemas de socializacdo com os pares em estudantes com TDI, resultado
congruente com estudos anteriores (ASSIS, 2009; SOLTAU et al., 2015).

N&o foram encontradas diferencas estatisticas entre 0s sexos no grupo com
TDI em nenhuma dimensdo do CBCL e do TRF, resultado congruente com estudo
recente realizado na india (LAKHAN e KISHORE, 2016), isso pode sugerir n&o
existir associacdo do sexo com a prevaléncia de problemas comportamentais em
escolares com TDI, no entanto mais pesquisas investigando essa relacdo fazem-se

necessarias.

Por se tratar de uma associacdo bem estabelecida na literatura, criancas e
adolescentes com TDI comérbidos com o TEA (STRMME e DISETH, 2000;
KOSKENTAUSTA et al., 2002; APA, 2013), foram excluidos desta pesquisa.

Estudos envolvendo transtornos mentais com etiologia genética heterogénea
e compartilhada com outros problemas de salde mental, como é o caso do TDI,
ainda ndo tém estabelecido seus sistemas neurais envolvidos, contudo um estudo
recente realizado no Reino Unido, utilizando Ressonancia Magnética de Imagem
(RMI), encontrou reducdes bilaterais na espessura cortical da jungdo temporo-
parietal, do lobo parietal e do lobo frontal inferior em individuos com mutagcdes no
ZDHHC9, gene associado a alguns transtornos do neurodesenvolvimento, incluindo
Epilepsia, Transtornos da Linguagem e Transtorno do Desenvolvimento Intelectual
(BATHELT et al.,, 2016). Esse achado poderia explicar a maior prevaléncia de

comorbidades em pessoas com o TDI justificado por fatores genéticos, pelo fato
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desse gene estar envolvido em &reas cerebrais relacionadas a aprendizagem, ao
raciocinio, ao processo de tomada de decisdo e de resolucdo de problemas. No
entanto, ndo explicaria a maior prevaléncia de comorbidades em individuos que
possuem a etiologia da doenca determinada por fatores ambientais, sendo
necessario o desenvolvimento de mais pesquisas a fim de compreender melhor essa

relacéo.

Em resumo, problemas neuropsicoldgicos e comportamentais foram
significativamente mais prevalentes em estudantes com TDI, resultado congruente
com pesquisas anteriores realizadas em diferentes paises com a utilizacdo do CBCL
e do TRF (ASSIS, 2009; DEKKER et al.,, 2002; KOSKENTAUSTA et al., 2004,
SOLTAU et al., 2015).

Futuras pesquisas, especialmente na América Latina, investigando
problemas neuropsicolégicos e comportamentais em escolares com TDI fazem-se
necessarias, com a utilizacdo de amostras mais representativas investigando,
principalmente, a associacdo de problemas comportamentais com diferentes niveis

de QI de criancas e adolescentes com TDI.

As principais limitagbes desta pesquisa consistiram no fato da amostra ter
sido previamente encaminhada das escolas por apresentarem baixo desempenho
académico e/ou sintomas comportamentais e/ou emocionais, ndo sendo essa uma
amostra aleatodria, sendo assim os resultados talvez ndo sejam aplicaveis para a
populacdo em geral. Além disso, na amostra foram incluidos apenas estudantes com
TDI leve, ndo sendo possivel a andlise com diferentes niveis do TDI, contudo se
utilizarmos uma relacdo linear entre a severidade do TDI, pode-se assumir que
maiores niveis de problemas neuropsicolégicos e comportamentais seriam

encontrados em individuos com TDI moderado, grave e profundo.

Os pontos fortes deste estudo consistiram na utilizagdo de instrumentos
internacionais, traduzidos e validados no Brasil com excelentes niveis de
confiabilidade para o rastreio de diferentes transtornos mentais (RAIKER et al.,
2017; HARTINI et al.,, 2016; CORDEIRO et al., 2015; BIEDERMAN et al., 2008;
HUDZIAK et al., 2006; EZPELETA; DOMENECH; ANGOLD, 2006), os quais
possibilitaram comparar uma ampla gama de problemas neuropsicolégicos e

comportamentais em estudantes com e sem TDI, em uma regido onde ndo ha dados
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epidemiologicos suficientes para a sua caracterizagdo. Além disso, todos os
estudantes foram avaliados por uma equipe multiprofissional, devidamente treinada
e com ampla experiéncia no atendimento neuropsiquiatrico de criancas e de

adolescentes.
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7 CONCLUSAO

Problemas neuropsicolégicos e comportamentais foram significativamente
mais prevalentes em estudantes com TDI. Esta pesquisa ressalta a importancia de
investigar a presengca de comorbidades em escolares com TDI e reforca a
necessidade de maior divulgacdo do tema entre os professores do ensino regular,
gque quanto mais capacitados estiverem para identificar a presenca dessas
comorbidades, mais precocemente viabilizariam o encaminhamento em saude
mental para essa populagdo, reduzindo com isso o impacto dos sintomas e

melhorando a qualidade de vida dessas criancas e de seus familiares.
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